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Os autores apresentam um estudo prospectivo de 37 casos de 
_ -._.a.,.. z.. . ~ lv, 
apendícite aguda. ' . 
M
o 
Analísam a incidência pot sexo e faixa etãria, o quadro clí- 
-‹ nico, o tempo de evoluçao da doença e os resultados de leucogra- 












A apendicite aguda ë a mais frequente condição cirúrgica do 
abdome. Seu diagnõstico deve ser sempre lembrado em qualquer ca- 
so de abdome agudo nao traumãtico. 
É de reconhecimento fãcil na maioria das vezes. Pode no 
entanto, oferecer dificuldades diagnösticas em pacientes demasia- 
do jovens e em idosos. ' - ^ 
As localizações e relações anatômicas menos frequentes do 
apêndice vermiforme podem também dificultar o diagnõstico. 
O sucesso no tratamento depende do reconhecimento precoce 





. l - Analisar a incidência de apendícite aguda com relação 
ao sexo e faixa etária; ' I r 
'
V 
2 - Relacionar os principais sinais e sintomas da apendi- 
cite aguda. z » 
3 - Determinar o tempo decorrido entre o inicio da sinto- 
matologia e a realização do ato cirfirgico¿no5 pacientes com 
apendicite aguda,que procuram o serviço de cirurgia geral do 
~ -.‹ _ _.. r Hospital Sao Jose de Criciuma. - k '1 
` _. 2::-.. 
4 - Analisar os resultados do leucograma e Raio X.simp1es 
do abdome nos quadros de apendicíte aguda. i
, 






'Durante o periodo de janeiro a março de 1988, foram inter- 
^ ' ~ 4 nados no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Sao Jose de Cri- 
, .- ciuma (SC), 41 pacientes com quadro clinico compativel de apen- 
. dicite aguda.
J 
Todos os pacientes foram submetidos a apendicectomia apõs 
realizaçao de leucograma, exame quantitativo de urina, radiogra 
fia de tõrax em incidência postero-anterior e radiografia de 
abdome em duas posiçoes (em pê e deitado).
_ 
Os apêndices excisados foram submetidos ã exame anãtomo-pa- 
tolõgico. .Em.37 pacientes confirmou-se o diagnostico de apêndi- 
‹. _ cite aguda, em 03 casos o apendice apresentou-se sem alteraçoes 
e em 01 caso o diagnõstico foi de apendicite crônica.: ~ ~ 
A _ 
._ 
._ `_ _.h. É/,zy;_Vn¿f.¿,' 
g 
O presente estudo foi realizado com os 37 casos em que se 
confirmou o diagnostico de apendicite aguda. 
- Foramzanalisadosz Incidência por faixa etãria e sexo, qua- 
dro clinico, tempo de evolução da doença, resultados de leuco-_ 
grama e de exame radiolõgico do abdome. ~ 
› _ 
Não foram analisados o exame quantitativo de urina e o exa- 
me radiolõgico de tõrax, pois estes se apresentaramfnormais em 







aREsULTADos _ á 
HA mëdia de idade nos 37 casos estudados foi de 23,4 anos 
variando de 7 a 60 anos. 
Na Tabela W1 apresentamos a distribuiçao por faixa etãria 
G SGXO . 
'TABELA 1 - Apendicite aguda. 
Estudo de 37 casos. 
Distribuição por sexo e faixa etãria. 
Idade em anos/Sexo . aMascu1ino Feminino Tota1,, % 
Até 1o 
1o - 20 
zo - so 
30 - 40 
40 -_50 
50 -'60 















Sub-Total 26 70,2 29,8 100 % 
Fonte: Serviço de Cirurgia Geral do Hospital.São José de 
Criciuma
z Dor¬abdomina1 espontânea, foi-em todos os pacientes, a pri-
. 
meira manifestaçao da doença. 
Na Tabela 2 apresentamos as localizaçoes de ínicio da dor. 
TABELA 2 - Apendicite Aguda. 
Estudo.de 37 casos. 
Loca1.de InÍcio.da dor. 
Local de ínicio da dor Casos % 
Epígãstrica e ou peri-umbilical ' '27 
Fossa ilfâca direita *OSC 






TOTAL 37 ' 1 00% 
Fonte: Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Sao Josë de 
Criciuma. 0 - - _ A 
-*os -A
Dor na fossa iliaca direita (FID) ocorreu na grande maio- 
ria dos pacientes.i Os principais sintomas estão descritos 
Tabela 3. " 
TABELA 3-- Apendicite aguda 
Estudo de 37 casos. 
Sintomas. 
Sintomas Casos o n 6 




















Fonte: Serviço de Cirurgia Geral do 
.- Criciuma 
_ Og _ 
Hospital São José ‹d
_ Os principais achados de exame fisioo estão expressos na 
Tabela 4. 
TABELA 4 - Apendicite Aguda. 
Estudo de 37 casos. 
Exame Físico. 
Exame ' % Fisico . .Casos







palpação em FID 37 100 
de Blumberg -31 
24 .~ 




do psoas Í10 







Fonte Serviço de Cirurgia Geral do Hospital São Josë d 
Cricifima. ». z 
-10-
6
O tempo médio entre inicio dos sintomas e realízaçao 
:Na Tabela 5 apresentamos o tempo de evoluçao dos sintomas 
expresso em dias. 
TABELA 5 - Apendícite Aguda. 
Estudo de 37 casos. 
Tempo de evoluçao em días. 
cirurgia«foí, nos 37-casoszestudados, de 3§2 dias.
A
~ da 
Tempo de Evoluçao em días Casos % 
Até 1 04 
1 - 2 
2 - 3 
3 - 4 
4 - 5 
.f 
5 - 6 
6 -'7 















Os valores de leucograma estao expressos na Tabela 
TABELA 6~~ Apendiçite Aguda; 
Estudo de 37 casos. 
Valores de leucograma. 
6. 
Leucõcitos mil/mmš Casos_ 
' 'Total 




10 - 12 
12 - 14 
14 - 16 
16 - 18 
18 - 20 
20 ou mais 
04 01 O5 
03 00 03 
O5 00 05 
~04 . ' O2 O6 
02 04 06 
O1 O3 04 
` 












Fonte: Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Sao José de 








_. \ - _ - Em 04 pacientes nao se observaram alteraçoes radiologicas 
do abdome. -As alterações radíolõgicas encontradas em 33 ca- 
sos, estão expressas na Tabela '7 
TABELA 7 -ÍApendicíte aguda. 







Níveis líquidos no ceco 





Borramento do músculo fisoas 
Contratura no flanco direito 
Linha de gordura prëfperitoneal 
apagada ' 
,- . 
E = - `Empastamento da FID ou Flanco~ 
«___ _ -\ "` _
. 
direito ` fi 
Escolíose antãlgica 
'Imagem compatível com abscesso 
Boceladura na região Ileocecalz 

























Fonte: Serviço de Círurgía_Gera1 do Hospital São Josë de 
Criciuma. . - 
-13-`
4 .-ø ~ 
_ Os resultados do exame anatomo-patologíco estao expressos na 
Tabela 8. ` ' ' 
TABELA 8~> Apendícite Aguda. 
- Estudo de 37 casos. 
^ .- 
_ Anatomo¬Patologico. 
4 ` 4 ~ ~ _Anatomo-patologico_ Sem Perfuraçao Com Perfuraçao Total 
- \
% 
Apendicíte aguda W C 
catarral 10 » 00 10 
Apendicíte.aguda 
supuratíva simples 17 08 25 
Apendicíte aguda 




Sub-total 28 75¡7%A 09 .24,3% .37 100% 









A afecção apendicular aguda ë uma doença que ocorre em todas 




A Apresenta um pico maximo de incidencia entre a segunda e -a 
.- terceira decada de vida.
S 
Predomína no sexo masculino. Deve-se ressaltar que antes da 





O estudo efetuado mostra uma maior incidencia de apendícite 
Saguda no sexo masculino (211) e na segunda e terceira décadas de 
O quadro clínico da apendícite aguda, obedece 'via de regra, 
uma sequência cronolõgica de eventos fisiopãtogênicos. (2,7,l1,l2 
13). 
~¿__._._._.r _. 
Inicialmente ocorre obstrução do lfimem apendicular levando a 
um aumento da pressão intra-luminar. Tal fato ocasiona dor abdo-
~ 




1 _ ' 
'
_ 
. t Ê . _ - › _ Com o aumento progressivo da distensao apend1cular,_aparecem 
náuseas e vômitos de carãter reflexo. Na maioria das vezes, hã 
' ~ ' A . 
também, parada de eliminaçao de fezes e gases devido a ocorrencia
A de ileo adínamico. ' f “ 
Com a estase do conteudo apendicular, ocorre proliferação 
bacteriana, e o processo que inicia1mente.acomete apenas a mucosa 
,W' ¬
_:
apendicular, passa a acometer as demais camadas atingindo final- 
mente a serosa e o peritõnio parietal. 'Nesta fase, a dor situa- 
øâ ._ A se em coincidencia com a localizaçao do apendice. 
A distensão apendicular progressiva,.leva tambêm, a um 
comprometimento da circulaçao. Inicialmente colabam¬se capilares 
e vênulas resultandolem congestão e edema do apêndice. .Posterior- 
mente hã colapso da circulação arteriolar com consequente hipõxia 
tecidual. 'Tal`fatofleva a uma quebra da barreira mucosa com 
invasão bacteriana. Surgem tambêm, zonas de filcera e gangrena. 
Com a morte celular, ocorre reabsorçao de toxinas e produtos 
tissulares. Surge febre, geralmente não muito alta (37,5QC _ a 
3s,5°c). a i 
Finalmente ocorre perfuração. O quadro ãlgico torna-se mais 
intenso. A perfuração pode ser bloqueada por epiploon, tornando 
o processo localizado. Peritoníte difusa pode ocorrer se nao 
houver bloqueio. i 
._ ' ^ -.¬ Localizaçoes atipicas do.apendice vermiforme ou variaçoes no 
seu comprimento, podem-alterar a localização da dor (2.7.ll). As- 
sim sendo, um apêndice em localização retrocecal produz dor lom- 
bar ou em flanco direito, um apêndice sub-hepãtico produz dor em ~ 
topografia de vesícula biliar, um apêndice pêlvico produz dor su- 
pra-pübica,_um apêndice retroileal produz dor testicular, dum 
apêndice longo com sua ponta localizada em fossa iliaca esquerda 
produz dor nesta regiao.l . A ' ` 
«Os resultados obtidos neste estudo, obedecem na sua grande 
` .- 
maioria os eventos descritos na fisiopatogenia classica. 
~ Houve nítida predominância de dor epigãstrica e ou perium- 
belícal como sintoma inicial. ' V 
Dor abdominal espontânea em fossa iliáca direita [FID) ocor- 
reu em l0O% dos casos em estudo publicado_por Capella e Cols.(3). 
._16_ .
as Outros autores (8.13), relatam dor abdominal espontanea em FID em 
- ' A 75% dos casos. Em nosso_estudo,.observamos dor espontanea em 
dos casos. _ FID em 91 0 KO u\° 
Anorexia foi o segundo sintoma mais frequente em nosso estu- 
do. Segundo alguns autores (10.l2), a presença de fome desafia o 
diagnostico de apendícite aguda. 
Os hãbítos intestinais são de pouco valor clinico e irrele- 
vantes no diagnõstico (2-l0;l2). _
A O estudo mostrou uma frequencia nitidamente maior de cons- 
V ` Fã 
tipação intestinal em relação a diarréia. 'Hã que se ressaltar o 
grande numero de casos em que os hãbitos intestinais se mostraram 
inalterados. - 
^ _ , Assim como a dor abdominal espontanea em FID foi Q pr1nc1 
pal sintoma, a dor ã.palpação em FID foi o mais expressivo dado 
de exame fisico, ocorrendo em 100% dos casos. Sinal de Blumberg 
febre, sinal de Lenander e sinal de Rovsing também foram impor- 
tantes em nossa casuística. Os sinais do psoas e do obturador fo- 
ram pouco expressivos. _ _ a 
. 
A A perfuração apendicular ocorre segundo Wippell (13) em 24 . 
a 48 horas apos o ínicio do quadro clinico. É pois¿importante o 
tratamento cirfirgico precoce para diminuir as taxas de morbi-mor- 
talidade. A » 
A 
Em nosso estudo, o tempo mëdio entre o ínicio dos sintomas 
e o tratamento cirürgíco foi de 3,2 dias. Esse tempo quando com- 
parado com o tempo obtido em outros estudos (3.8.l3), foi consi- 
derado longo. A demora dos pacientes em procurar o hospital e a 
`l 
auto medicação previa contribuiram para o aumento de tempo .de 
evolução. Salientamos ainda, que o Hospital São Josë\de Criciuma 
serve como referência para os demais hospitais da região,_podendo 
haver com isso, atraso no encaminhamento dos pacientes. ~ 
_ 17 _
Com relação ao leucograma, a despeito de alguns autores 
_. ..- 
(3.8) nao concordarem com sua realizaçao em fases iniciais do 
processo a maioria o advoga (5,7.13).' _ ~ 
Geralmente a contagem total de leucõcítos encontra-se entre 
l0re 18 mil/mms com desvio para formas imaturas. Em fases adian- 
tadas o desvio ã esquerda ë mais acentuado. Pode, porem, o leuco- 
grama ser normal na apendícíte aguda (5).1 Isto ocorre principal- 





' O presente estudo mostrou uma predominancia de leucocitose 
entre 10 e 18 mil leucõcitos /mm3 _ O desvio para formas imatu- 




A radiografia simples de abdome segundo alguns autores (7. 
8.11) não-fornece subsídios importantes ao diagnõstico. Outros 
estudos dão grande importância a este exame. , 
As radiografias de abdome realizadas neste estudo, mostra- 
ram: alteraçoes em 89, dos casos. _Tal resultado demonstra ser ;_.| gx: 
este exameé importante subsidio diagnõstico . 
Ressalta-se ainda que os exames.radiolõgicos de abdome e tô- 
rax, podem surpreender outras afecções que simulam apendicite agu- 
da, como por exemp1o:»1itiase de vias urinärias, ülcera pëptica i 
perfurada, broncopneumonia de base direita, entre outras.
A 
O~exame anãtomofpatolõgico confirma o diagnostico de apendi¬ 
cite aguda. ` t ', _
` 
zOs resultados obtidos neste estudo mostraram que a maioria 
dos apêndices excísados jã se encontravam com graves alteraçoes 
inflamatõrias. Tal fato está em concordância comflalongo tempo de 
.- evoluçao obtido neste estudo. 
\. 
' 18 - -
CONCLUSÕES§j
: 
1 - Apendicíte aguda foi mais frequente no sexo masculino e 
predominou na segunda e terceira-décadas. 
Z - Dor epigãstrica e ou períumbilical foi o local mais fre- 
quente do ínicio da dor.
_
A 
3 - Dor abdominal em FID, anorexia, nãuseas e Vomitos foram 
os principais sintomas. 
4 - Dor ã palpação em FID., febre, sinais de Blumbefg e 
Lenander foram os principais achados de exame fisico. 
5 - O tempo mëdio de evolução dos sintomas foi de 3,2 diasf 
6 - Leucocitose predominou entre 10 e 18 mil/mm3.z Desvio ã 
esquerda nao foi frequente. - = - _ 
SOS 





Thirty seven cases of acute appendicitís¿were¬studíed 
prospective1y-› ` =j¿\ z
_ 
Were analísed the sex incidence, age, clinical picture, 
the disease evolution during certain time, and the leucogram 
and simple abdomen radiografh results. .
.-
'§B§êÊ`.ê` 
-.I ' \ r - O texto descrito-na pagina 13 deve ser incorporado a pagina 14 e, 




- Na página 20 (Abstract), onde escreveu-se "majoroty" ` leia-se 
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